














































































roubles de la statique du rachis et implications
hérapeutiques
. Marty-Poumarat
Unité scoliose et neuroorthopédie enfant adulte, hôpital Raymond-Poincare,
04, boulevard Raymond-Poincaré, 92380 Garches, France
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es travaux sur la statique du rachis ont révolutionné la compréhension de la
athologie rachidienne. La statique normale du rachis permet d’ obtenir un
quilibre économique adapté à la bipédie. C’est un système amortisseur des
ontraintes permettant une position érigée avec le minimum de sollicitations
usculosquelettiques. Toute modification de l’un des trois éléments : rachis,
assin ou membres inférieurs, retentit sur les deux autres.
es examens clinique et radiologique comprennent une série de mesures chif-
rées permettant le diagnostic étiologique et le suivi du trouble de la statique.
ans les pathologies neuromusculaires, l’analyse clinique est complexe avec
ilan des paralysies, des rétractions, de la spasticité.
ela nécessite des radiographies « full-spine » de qualité (agrandissement et défi-
ition correctes, sur CD), face et profil debout (parfois assise ou couché). On
esure des paramètres positionnels du rachis et des membres inférieurs et des
aramètres anatomiques et positionnels pelviens. Le bassin est le socle appelé
vertèbre pelvienne » par J. Dubousset. Un paramètre anatomique pelvien : inci-
ence pelvienne (IP) décrit par G. Duval-Beaupère, est la carte d’identité du
assin d’un individu. Il gère les courbures sagittales. Pour chaque type de bas-
in correspond un type de profil. On peut faire pour chaque sujet une équation
e prédiction de sa lordose. La dispersion des valeurs de l’IP conditionne la
ispersion correspondante des profils rachidiens allant des rachis très incurvés
ux rachis plats. Les causes de trouble de la statique du rachis, idiopathique
u secondaire (paralytique, malformative, autres) sont les scolioses, cyphoses
maladie de Scheuermann, cyphose lombaire dégénérative, fractures et tasse-
ents vertébraux. . .) spondylolisthésis, camptocormies, complications de la
hirurgie du rachis, spondylarthrite ankylosante, trouble de la statique d’origine
elvienne ou sous pelvienne. Le but des traitements : rééducation, corsets ou
hirurgie est de restituer cet équilibre économique. La prévention est essentielle
vant la constitution de déformations fixées.
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ouvelles techniques de chirurgie mini-invasive dans la
athologie dégénérative rachidienne
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pport de la chirurgie mini-invasive dans le traitement des
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epuis une dizaine d’années, des techniques d’instrumentation percutanée ou
ini-invasives du rachis se développent. Tous les laboratoires sortent les uns
près les autres un système « percutané », mais le principe de ces systèmes est
oujours le même : il s’agit de proposer la mise en place de matériel identique à
elui utilisé lors des voies d’abord classiques, en faisant des incisions multiples
es plus petites possibles et surtout en ne désincérant pas les masses musculaires
aravertébrales.
es indications de ces techniques restent discutées, mais sont de plus en
lus poussées. Dans notre expérience (plus de 50 patients), il nous semble
ue l’indication la meilleure est la fracture non neurologique, mais instable
e nécessitant pas d’arthrodèse postéro latérale. Néanmoins, ces techniques
’ostéosynthèse peuvent être couplées à des techniques de décompression et
’arthrodèse mini-invasive grâce au développement d’écarteurs chirurgicaux
daptés.
es techniques sont rapides (temps chirurgical moyen de 38 minutes), et asso-
iées à des pertes sanguines très faibles (inférieures à 50cc).
es douleurs postopératoires (EVA à 1,6/10 en moyenne) sont nettement infé-
ieures à celles ressenties après abord classique (EVA supérieur à 5/10). Cette
ifférence est clairement liée à l’absence de désinsertion des masses muscu-
aires. La durée d’hospitalisation est raccourcie (quatre jours en moyenne) après
stéosynthèse mini-invasive. Le taux de complication est faible, et inférieur à
e qu’il est après chirurgie classique.
es techniques d’ostéosynthèse percutanée ont donc un intérêt très clair dans
a prise en charge de la pathologie traumatique rachidienne, essentiellement de
ar des suites opératoires immédiates plus simples. À distance de la chirurgie,
l n’existe pas de différence dans les résultats avec les techniques classiques. Le
isque principal de ces techniques nous semble être de se laisser aller à traiter
